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Einführung. Seit 4. November 2020 besteht in Italien eine allgemeine Pflicht zum Gebrauch einer Mund- 
Nasen-Bedeckung (kurz MNB) bei Kindern ab 6 Jahren, sowohl im Freien als auch in Innenräumen, ebenso 
für die gesamte Dauer des Unterrichts, um die Ausbreitung des Sars-Cov-2 Virus in der Bevölkerung in Schach 
zu halten. Um festzustellen, ob die oft von Patienten beklagten Symptome wie Konzentrationsschwäche, 
Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Atembeschwerden, Schwindel, Halsschmerzen wirklich auf das 
längerfristige Tragen einer MNB zurückzuführen sind, haben wir Tests zur Feststellung von der tatsächlichen 
Konzentration von Kohlendioxid (kurz CO2) unter der MNB durchgeführt. Es ist nun die vorliegende Arbeit 
entstanden, in der das Mikroambiente, sowie im Besonderen die CO; -Konzentration unter der MNB 
untersucht wird, in der Annahme, dass eben jenes CO; -Gas die genannten Beschwerden hervorbringt. 


Kürzlich wurde auf der Website der Provinz Bozen eine Studie zum Thema "Luftqualität unter Verwendung 
von Mund-Nasen-Bedeckungen“ (kurz LS) veròffentlicht!. Die Schlussfolgerungen dieser „Studie LS“, wie sie 
der Öffentlichkeit mitgeteilt wurden ("Die Masken sind nicht schädlich"), schienen nicht mit den 
veröffentlichten Messungen und Ergebnissen übereinzustimmen, wir wollten außerdem unsere eigenen 


Test-Ergebnisse mit denen der Provinz vergleichen. 


Zweck dieser Studie ist es, die Funktionsweise der Maske und den Grund für die unterschiedlichen Ergebnisse 
für die verschiedenen MNB besser zu verstehen. Schließlich haben wir in der Literatur weitere mögliche 
Schäden (Zunahme von Infektionen, psychologische Aspekte, Risikokompensation, Zunahme der Atemarbeit 
usw.) der MNB untersucht. 


Methode. Wir führten an 24 gesunden Probanden unterschiedlichen Alters Messungen in sitzender Position 
(Mittelwert 48, Bereich 5-88 Jahre). Als Messinstrument wurde der tragbare Kohlendioxidanalysator G100 
von Geotech verwendet (www.geotechuk.com), mit einem Messbereich von 0-20 vol% CO; 
(Infrarotdetektor), mit Pumpe 100 cm3/ min, Messgenauigkeit 1% des Messbereichs. Der Schlauch wurde 
unter die Nase gelegt und die Pumpe zu Beginn der Inhalation aktiviert und am Ende ausgeschaltet. Gleiches 
gilt für die Messungen während der Exspiration. 


Ergebnisse: Die Ergebnisse der CO2-Messungen bei der Einatmung im Sitzen sind hier zusammengefasst (zum 
Vergleich mit den Ergebnissen der Provinz Bozen): 


CO; für die chirurgische Maske: durchschnittlicher CO2 -Wert 7292 ppm (Bereich 5000 - 13.000) gegenüber 
3.350 ppm (Bereich 950 - 5320) aus der Untersuchung der Provinz Bozen. 


Für FFP2-N95-Masken: Durchschnittlicher CO2 -Wert 11.000 ppm (Bereich 7000 - 15.000) gegenüber 3.850 
ppm (Bereich 1220 - 8080) aus der Untersuchung der Provinz Bozen. 


Für Stoffmaksen / Halswärmer („Schlauchtücher“): Durchschnittlicher CO2 -Wert 11.500 ppm (Bereich 5000 
- 24.000) gegenüber 4590 ppm (Bereich 1480 - 10.280) aus der Untersuchung der Provinz Bozen. 


Ohne Maske: durchschnittlicher CO2 -Wert 3143 ppm (Bereich 2000 - 5.000) gegenüber 590 ppm (Bereich 50 
- 2250) der Studie der Provinz Bozen. 


Die Diskrepanz zwischen unseren Daten und denen der Provinz Bozen liegen nicht nur in der unterschiedliche 
Fehlerquote der Messinstrumente und und in der Tatsache, dass bei der Untersuchung der Provinz Bozen die 
CO, -Werte der Umgebungsluft abgezogen werden. Es braucht noch weitere Studien, um die Gründe für die 
Diskrepanzen zu vertiefen. Das Messgerät, welches bei der „Studie LS“ verwendet wurde (Horiba_PG250), 
hat eine ähnliche Genauigkeit wie dasjenige, welches wir benutzen (G100). Masken mit einem großen 
Hohlraum (FFP2) sind schlechter als engere Masken. Das schlechteste Ergebnis mit den Stoffmasken im 
Vergleich zu den chirurgischen Masken ist wahrscheinlich auf die geringere Durchlässigkeit der Stoffmasken 
zurückzuführen. Das Sprechen oder, schlimmer noch, das Singen mit MNB erhöht die Menge an CO; beim 
Einatmen + Ausatmen. In den Tabellen 4-8 werden die Ergebnisse der Probanden in den verschiedenen 
Situationen wiedergegeben (nur Ausatmen, nur Einatmen, und gemischt Aus- und Einatmen), mit den 
diversen MNB. 


Ergebnisse des Mini-Reviews. Wir haben mehr als 40 Studien zur Nützlichkeit von Masken untersucht und 
keine Hinweise auf eine Wirksamkeit zur Vorbeugung von respiratorischen Infekten bei der Ausdehnung der 
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Maskenpflicht auf die gesamte Bevölkerung außerhalb der Gesundheitseinrichtungen gefunden 
Gegenteil, einige Studien, wie z. B. beim Gebrauch von Stoffmasken, die Feuchtigkeit, ihr wiederholter 
Gebrauch und eine ungenügende Filtrierfunktion, eine Zunahme von Infektionen begünstigen”. Eine Studie 
mit Tausenden von Personen während einer Pilgerreise nach Mekka ergab mehr Atemwessinfektionen in der 
Gruppe, die ständig Masken trug*®. Dermatologische Formen wie "maskne" (Maskenakne) treten häufig auf. 
Es gibt auch Phänomene der "Risikokompensation" für eine falsches Sicherheitsgefühl, das durch die 
Verwendung der Maske erzeugt wird“. Schließlich muss die Zunahme des Atemwiderstands und die damit 
verbundene Zunahme der Arbeit der Atemmuskulatur (pressure drop) bei Verwendung von FFP2-Masken 
berücksichtigt werden?*4. Die WHO empfiehlt derzeit, eine MNB nur für eine erkrankte Person mit 
respiratorischen Symptomen, oder im gegenteiligen Fall, wenn man sich um eine erkrankte Person kümmert: 


diese Bestimmung kann jedoch von den jeweiligen Staaten ausgedehnt werden. 


Psychologische Effekte. Die Maske symbolisiert Gefahr; durch das Abdecken des Gesichts ist es schwierig, 
menschliche Ausdrücke und Emotionen im Gegenüber zu erkennen. Durch die Verringerung der erkennbaren 
Gesichtsfläche wird der emotionale Kontakt verringert, was dazu führt, dass Kinder - aber auch Erwachsene 
- schwach, ängstlich, unsicher und in der Folge sogar immunsupprimiert werden können, da die Psyche in 
direktem Zusammenhang mit einer adäquaten Immunantwort steht. 


Aus psychologischer Sicht sind die von der Regierung erlassenen Gesundheitsvorschriften für gesunde Kinder 
schädlich und verursachen möglicherweise dauerhafte psychische Störungen. Kinder im Bewusstsein 
erziehen, physische Nähe zu fürchten, wirkt sich nachteilig auf die Entwicklung ihres Selbstwertgefühls aus. 
Darüber hinaus erschwert die fiktive Korrelation zwischen einem etwaigen Tod geliebter Menschen, wiewohl 
in der Praxis schwer nachweisbar, die Beziehungsfähigkeit von Kindern zu ihren umgebenden Menschen. 


Auch bei Erwachsenen deutet die Verwendung der Maske auf Krankheit, Ansteckung und Tod hin und legt 
nahe, dass menschliche Nähe Gefahr bedeutet, psychisches Unwohlsein verursacht, welches wohl kreative 
Funktionen des Gehirns einschränken kann. Psychologen beobachten eine drastische Zunahme von 
Angststörungen, Gefühlen sozialer Isolation, Panikattacken und Selbstmordfällen””. 


Schlussfolgerungen. Bei Personen, die eine Maske tragen, liegt jeder gemessene CO; -Wert (sowohl in der 
vorliegenden Studie als auch in der LS-Studie der Provinz Bozen) außerhalb der akzeptablen Werte für die 
Raumluftqualitàt in Schulgebäuden (Tabelle 2) >? und überschreitet sogar die zugelassenen Werte am 
Arbeitsplatz (5.000 ppm CO2). Symptome, die von Patienten nach längerer Anwendung beklagt werden, 
können durch den hohen Kohlendioxidgehalt 3” erklärt werden; genau diese hohen Spiegel sind unvereinbar 
mit einer optimalen Oxygenierung des Blutes. Aus der Literaturanalyse ergibt sich keine eindeutige Evidenz 
zur Wirksamkeit des Tragens einer MNB, um ihre Anwendung zur Prävention von Infektionen auf die gesamte 
Bevölkerung im Alltag auszudehnen. Die MNB ist sinnvoll im Arbeitsambiente bei einer Belastung mit giftigen 
Stäuben, in Infektionsabteilungen der Krankenhäuser, oder aber in Situationen, in denen Personen, die an 
Atemwessinfekten leiden, zum Schutz anderer Personen im gleichen Raum die MNB tragen und umgekehrt 
Personen, die sich um (an respiratorischen Infekten) Erkrankte, kümmern müssen. Es wäre also wichtig, dass 
Personen, die mit MNB ausgestattet arbeiten müssen, entsprechend geschult würden, und regelmäßig MNB- 
freie Intervalle, in denen sie ohne dieselbe atmen können, zugestanden werden. Abschließend kann das 
Tragen einer MNB nur für kurze Zeitintervalle empfohlen werden, denn das Tragen einer solchen ist 
schädigend für die Gesundheit. 


Einschränkungen. Das verwendete Instrument erkennt COzerst ab 1.000 ppm. Dies ermöglichte daher keine 
genauen Messungen der CO2-Menge in der Umgebungsluft, in der die Tests durchgeführt wurden. Die 
Messungen dieser, unserer Studie wurden im Gegensatz zu denen der LS-Studie der Provinz Bozen (die in 
den Sommermonaten in einer gut belüfteten Umgebung durchgeführt wurden), im Oktober in einem Arzt- 
Ambulatorium mit gekippten Fenstern durchgeführt, und die dortige Situation entspricht eher der 
schulischen Bedingungen eines Kindes in der Schule am Schreibtisch. 


Schule und Maske. Seit dem letzten DPCM vom 04.11.2020 gilt im gesamten italienischen Staatsgebiet die 
Verpflichtung, die MNB für Kinder über 6 Jahre, ununterbrochen im Freien und auch in der Schule, zu tragen, 
unabhängig von einer (durch die WHO empfohlenen) Bewertung des Ubertragungsrisikos?. 


Das Auferlegen der Maske für alle Schulkinder älter als 6 Jahre während des gesamten Schulaufenthalts unter 
der Annahme, eine Infektion zu verhindern, erscheint überhaupt nicht gerechtfertigt. Es gibt mehrere 
Gründe, Schulkindern die ständige Verpflichtung der Maske nicht aufzuerlegen: [1] Die erforderliche Anzahl 
von Behandlungen (NNT) zur Verhinderung einer Infektion ist recht hoch (das Norwegische Institut für 
öffentliche Gesundheit errechnete, dass 200.000 Menschen eine MNB tragen müssen, um eine Infektion pro 
Woche zu verhindern)‘; [2] COVID hat in den allermeisten Fällen einen gutartigen Verlauf bei Kindern. [3] 
Der Nachweis einer Übertragung von COVID auf Schulebene schien bisher nicht wesentlich zu sein (Kinder 
übertragen viel weniger als Erwachsene)” und schließlich [4] das Fehlen wissenschaftlicher Belege für die 
Vorteile der Verwendung von Masken in der Gemeinschaft 2 *”>*, 


Die Maske hat sicherlich einen symbolischen Wert: den, einen unsichtbaren Feind sichtbar zu machen”. 
Obwohl der symbolische Wert wichtig ist, erscheint es „inakzeptabel“, unsere Kinder zu zwingen, bis zu 8 
Stunden am Tag in der Schule untolerierbare Mengen an CO;, oft sogar im Sportunterricht, unter der MNB 


einzuatmen. 


Diffusionsfähigkeit von CO2. Die hohen CO2-Werte, die ohne Maske wieder eingeatmet werden (Tabelle 1), 
widersprechen der falschen Vorstellung, dass CO; leicht diffundierbar ist. Bei ruhigem Wind und in einer 
schlecht belüfteten Umgebung ist die Menge an wieder eingeatmetem CO; auch ohne MNB sehr hoch. Dies 
liegt daran, dass sich die CO2-Stagnation erst im Laufe der Zeit verteilt. CO; ist 1,5-mal schwerer als Luft und 
dies erklärt auch die leichte Anreicherung im geschlossenen Ambiente. Es sollte daher die Diffusionsfähigkeit 
von CO; in den Räumen nicht mit der leichten Diffusion von CO; durch die Alveolenmembran verwechselt 
werden, um die Kapillaren zu erreichen. 


Toxizität von Kohlendioxid (CO2). Die Schädigung der Gesundheit durch CO; wird meist bei Erwachsenen 
(Tieren und Menschen) unter experimentellen Bedingungen nur kurz- bis mittelfristig untersucht. Dem 
Anstieg des CO; folgt eine Azidose des Blutes und des Gewebes; Tatsächlich ist bekannt, dass Wasser + CO, 





Kohlensäure bilden, wodurch der pH-Wert gesenkt wird. Es dauert einige Tage, bis die Niere mit der Zunahme 
der Säureausscheidung im Urin und der Reabsorption von Bicarbonaten die Azidose kompensiert und den 
pH-Wert wieder auf physiologische Werte gebracht hat (7,36-7,44). Wenn der Anstieg des CO; jedoch 
zeitweise auftritt (wie dies bei der Verwendung von Masken der Fall ist), tritt keine Nierenkompensation auf 
und die Azidose wird nicht vollständig kompensiert.” Was dies langfristig für das Kind bedeutet, ist nicht 
bekannt. Es ist sicher bekannt, dass Kinder einen zwei- bis dreimal so hohen Sauerstoffbedarf haben wie 
Erwachsene. Darüber hinaus vergrößert die Maske den Totraum des Atemzugvolumens umgekehrt 
proportional zum Alter: Bei einem Erwachsenen erhöht die Maske den Totraum um 53% (bei Erwachsenen 
beträgt er normalerweise 150 ml bei 500 - 640 ml aktuellem Atemvolumen in Ruhe ), bei einem 8-Jährigen 
beträgt der Anstieg 78%, bei einem Einjährigen 122%. Da die CO; -Konzentration im Totraum 45.000 ppm 
beträgt, führt dies offensichtlich zu einem deutlicheren Anstieg der CO; -Inhalation bei Kindern.°° Wenn man 
Leibesübungen (Sport) mit MNB ausführt, induziert die daraufhin erfolgende Azidose im Lungengewebe 
sowie im Blut zahlreiche physiologische Veränderungen: 1. Metabolische Veränderungen, 2. 
Kardiorespiratorischen Stress (Zunahme von Blutdruck und Herzfrequenz, 3. eine Verschlechterung der 
Nierenfunktion, 4. eine verminderte Immunantwort und 5. Veränderung im Hirnstoffwechsels sowie der 
psychischen Gesundheit (Verringerung der cerebralen Durchblutung und Hemmung der exzitatorischen 
Aminosäuren)”. 

Ein chronischer Anstieg des CO2 im Körper wurde mit Missbildungen des Fötus und einer Schädigung des 
Fortpflanzungssystems, des Immunsystems, Entzündungen der Lunge und des Herz-Kreislaufsystems, sowie 
Krebs in Verbindung gebracht”. Last but not least gibt es mögliche neurologische Schäden?” Es ist sicher, 
dass Werte> 5.000 ppm CO;», die mit den Masken in dieser Studie aufgezeichnet wurden, denen Symptome 
wie Schläfrigkeit, Konzentrationsverlust, Erschöpfung, Kopfschmerzen (Tabelle 3) entsprechen, mit einem 
optimalen schulischen Lernen unvereinbar zu sein scheinen. 
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pe Independent study Study of the Province of Bolzano 


Surgical mask 7,292 ppm (5000 — 13,000) 3,350 ppm (950 — 5,320) 


FFP2-KN95 11,000 ppm (7000 — 15,000) 3,850 ppm (1,220 — 8,080) 
Cloth mask 11,500 ppm (5000 — 24,000) 4590 ppm (1,480 — 10,280) 
3,143 ppm (2000 — 5,000) 590 ppm (50 — 2,250) 


Tabelle 1. Zusammenfassung der Ergebnisse: CO2-Messungen mit den verschiedenen Maskentypen 
beim Einatmen. Vergleich mit der Provinz Bozen. 





Legenda: ppm = parts per million (1,000 parts per million es ist das gleiche wie 0.1 %). Normalerweise beträgt die CO2- 
Konzentration in der Umgebungsluft 0.04% (400 ppm), indoor 0.1% (1,000 ppm) 


Guide values for indoor air CO: concentrations in school buildings (Ad hoc working group 2008 Umwelt- 
bundesamt Berlin) 


CO2 (ppm) HYGIENIC EVALUATION RECOMMENDATIONS 


< 1000 Hygienically insignificant No further intervention 


1000 - 2000 Hygienically relevant Intensify ventilation (increase ex- 
ternal flow volume or air changes 


Hygienically unacceptable Check for ventilation possibilities 
and if necessary seek additional 
measures 





Tabelle 2. Richtwerte für die CO2-Konzentration der Raumluft in Schulgebäuden. 


CO; values | symptoms 
from 0,5 % (5,000 ppm) Drowsiness and loss of concentration, sense of exhaustion 
from 2% (20,000 ppm) Headache, increased breathing and pulse rate 


Convulsions, coma, death by cardiac arrest after 30-60 min (in 
adult) 


oltre 30% (300,000 ppm) Rapid loss of consciousness and death within minutes. 


from 8% (80,000 ppm) 





Table 3. Symptome in Bezug auf CO2-Konzentrationen. 


EINATMEN 


a 


Surgical mask 





CO. Breathrate Year of | Age | 


(m/f) 


 Heigth | Weigth | 













































































(ppm) (breaths/min) birth (year) (cm) (kg) 
average 7,292 13.22 
chp 6,000 7.7 1969| 50 m | 183 78 
map 5,000 8.3 1954| 65 f 160 56 
mac 9,000 10.0 1942| 78 m | 180 92 
paa 6,000 12.0 1940 | 80 f 165 55 
bet 7,000 12.7 1970 | 50 m | 175 66 
frt 13,000 13.1 2007 | 13 f 165 50 
roc 5,000 13.2 1957| 63 m | 187 99 
gem 5,000 14.5 1932 | 88 f 165 54 
nap 5,000 15.0 2007 | 13 f 174 51 
nac 11,000 18.6 1985 | 35 f 170 65 
lap 8,000 26.2 2013| 7 m | 123 21 
mac 7,500 7.6 1942 | 78 m | 180 92 
































b 

Coth mask m E i sa de mN pos ey 
average 11,500 13.90 

vag 5,000 6.2 1970| 50 f 173 64 
cll 7,000 6.9 1964 | 56 f 160 63 
beo 12,500 9.0 1967 | 53 m 180 72 
job 10,000 9.6 1965| 55 m 184 78 
ank 24,000 9.9 1999| 21 f 173 64 
mak 11,000 11,5 2006 | 14 f 161 66 
phk 9,000 12.5 2003| 17 m 181 66 
vew 8,500 16.4 1975| 45 f 160 67 
maa 14,500 20.4 1960 | 60 m 177 70 
lip 18,000 25.0 2015; 5 m 110 17 
lep 7,000 25.6 2011| 9 f 144 29 






























































CO: Breath rate Yearof Age (m/f) Heigth Weigth 
(ppm) (breaths/min) birth (year) (cm) (kg) 
average 11,000 11.87 
clc (no valve) 15,000 16.6 1973| 48 f 165 81 
het (with valve) | 7,000 7.1 1967 | 53 f 175 71 








Breath rate Yearof Age 


(m/f) 


Heigth Weigth ] 























no mask (breaths/min) birth (year) (cm) (kg) 
average 3,143 11.11 
chp 3,000 7.7 1969 | 50 m 183 78 
ank 5,000 8.2 1999| 21 f 173 64 
map 3,000 9.0 1954 | 65 f 160 56 
phk 3,500 12.0 2003| 17 m 181 66 
mak 2,000 12.2 2006 | 14 f 161 66 
nap 3,000 13.5 2007 | 13 f 174 51 
vew 2,500 15.2 1975| 45 f 160 67 





























Tabelle 4. CO2-Werte während der Einatmung nach Subjekt und Durchschnitt mit den verschiedenen 
Arten von Masken: a) chirurgische Maske; b) Stoffmaske; c) FFP2; d) ohne Maske. 





a Ein-und Aus-Atmung gemischt 




































































Clothand CO» Breathrate Yearof Age „yp Heigth | Weigth 
surgicalmask (ppm) (breaths/min) birth (year) (cm) (kg) 
average 23,700 
roc 18,000 99 
vag 20,000 64 
job 27,500 78 
beo 26,000 72 
maa 











c Singen 

Cloth and CO. Breath rate Yearof Age Heigth _ Weigth | 
surgicalmask (ppm) (breaths/min) birth (year) (kg) 
average 30,625 
roc 32,000 1957 | 63 m 187 99 
beo 25,500 1967 | 53 m 180 72 
job 32,000 1965 | 55 m 184 78 
maa 33,000 1960 | 60 m 177 70 



































b Sprechen 


Cloth and 
surgical mask 





average 


CO2 
(ppm) 


35,500 





Breath rate Yearof Age 
birth (year) 


(breaths/min) 


13,13 


(m/f) 


Heigth 
(cm) 


Weigth 
(kg) 









40,000 


38,500 














28,000 








1970 





50 








173 








Tabelle 5. CO2-Werte bei „gemischtem Ein- und Ausatmen‘“, a) bei normaler (ruhiger) Atmung, b) 
beim Sprechen und c) beim Singen. Wir wollten sehen, welche Konzentrationen sich ergeben 
würden, wenn nicht zwischen Einatmen und Ausatmen unterschieden würde. Diese Ergebnisse 


wurden bei der Bewertung nicht berücksichtigt. 


AUSATMEN 


a b 


CO: Breathrate Year of Age | (m/f) Heigth | Weigth | 


Surgical mask eri 
(cm) (kg) Cloth mask 


CO; Breath rate Yearof Age Heigth Weigth 













































































































(ppm) (breaths/min) birth (year) m/f 
average 39,300 14.53 Bu J B a a) isu (kg) 
gem 30,000 15.8 1932 | 88 f 165 54 
roc 31,000 11.5 1957| 63 187 99 
mac 35,000 10.4 1942 | 78 180 92 
map 40,000 11.1 1954 | 65 160 56 
paa 40,000 12.0 1940 | 80 f 165 55 
frt 40,000 12.7 2007 | 13 165 50 
lap 40,000 28.0 2013| 7 m 123 21 
bet 41,000 10.4 1970 | 50 m 175 66 
nac 43,000 20.6 1985 | 35 f 170 65 
nap 53,000 12.7 2007 | 13 f 174 51 
c d 
A eee ees 
average 44,250 12.79 average 26,375 17.23 naa 
clc (with valve) | 40,000 18.7 1973 | 48 f 165 81 
het (no valve) | 48,500 6.9 1967 | 53 f 175 71 CEE 
































mak 32,500 7.9 2006 | 14 






m 
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f 
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181 

123 
BECIKE 

174 




















nap 32,500 12.7 2007| 13 





Tabelle 6. CO2-Werte während des Ausatmens nach Subjekt und Durchschnitt mit den 
verschiedenen Arten von Masken: a) chirurgische Maske; b) Stoffmaske; c) FFP2; d) ohne Maske. 


Inhalation (surgical mask) =CO2 ppm 





Abbildung 1a. CO2-Werte beim Einatmen mit OP-Maske 


Inhalation (FFP2) m CO2 ppm 
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Abbildung 1b. CO2-Werte beim Einatmen mit FFP2-Maske 


Inhalation (no mask) =CO2 ppm 
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Abbildung 1c. CO2-Werte beim Einatmen ohne Maske 


Inhalation (Cloth mask) = CO2 ppm 
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Abbildung 1d. CO2-Werte beim Einatmen mit Stoffmasken 


Exhalation ( surgical mask) =CO2 ppm 


Exhalation (FFP2) =CO2 ppm 
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Exhalation (no mask) = CO2 ppm Exhalation (Cloth mask) = CO2 ppm 














Abbildung 2. Zusammenfassende Diagramme, die die CO2-Werte während des Ausatmens mit den 
verschiedenen Maskentypen zeigen 


